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resumo 
 
 
 
Objectivos: Desde a década de noventa que a qualidade de vida tem vindo a 
ter uma importância acrescida na pesquisa científica e na prática clínica, 
incluindo equipamentos gerontológicos como são os Lares de Idosos. Esta 
importância deve-se não só à avaliação da prestação dos cuidados, mas 
também da qualidade de vida dos seus utentes. Os objectivos gerais deste 
estudo consistem em iniciar a validação da Escala de Qualidade de Vida para 
Utentes de Lar de Idosos para o contexto português e tornar possível a 
utilização desta escala como um instrumento de gestão dos Lares de Idosos. 
Metodologia: Foi traduzida a escala Quality of Life Scales for Nursing Home 
Residents de Rosalie Kane para a língua portuguesa. Foi aplicado um 
questionário a uma amostra constituída por 43 participantes com idades 
compreendidas entre os 47 e os 94 anos de idade residentes em Lar de 
Idosos da região Centro de Portugal Continental. O questionário incluía a 
recolha de dados relativas à situação sócio-demográfica, avaliação da 
satisfação com a vida, capacidades funcionais e mentais, síndromes 
geriátricos e qualidade de vida. Resultados: através da análise de 
homogeneidade de itens foram suprimidos da escala onze itens e duas sub-
escalas. A análise de fiabilidade global e desagregada por estado cognitivo de 
cada sub-escala evidencia boas propriedades psicométricas (alfa de 
Chronbach entre 0,602 e 0,839), mesmo em participantes com alguma 
deterioração cognitiva (alfa de Cronbach entre 0,539 e 0,879). A análise da 
validade convergente das sub-escalas relativamente à Escala de Satisfação 
com a Vida e à Escala de Depressão Geriátrica mostram que as correlações 
são significativas para a maioria das sub-escalas, sendo evidente que não 
fazem parte do mesmo constructo. A análise da validade divergente permite 
verificar que os domínios estão correlacionados, mas são independentes 
entre si. Conclusões: O instrumento traduzido, Escala de Qualidade de Vida 
para Utentes de Lar de Idosos é adequado à população em estudo, mesmo 
com alguma deterioração cognitiva, tendo potencial para ser utilizado como 
um instrumento de gestão dos lares, nomeadamente pela norma ISO 9001.  
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abstract 
 
Objectives: Since the nineties that quality of life has been taking an increasing 
importance in scientific research and clinical practice, including gerontological 
equipment as Nursing Homes. This importance is due not only to evaluate the 
provision of care, but also the quality of life for its users. The general objectives 
of this study are to start the validation of the Quality of Life Scales for Nursing 
Home Residents and make possible the use of this scale as a tool for 
management of nursing homes. Methods: The Rosalie Kane scale, Quality of 
Life Scales for Nursing Home Residents, has been translated into Portuguese. 
A questionnaire was made to a sample composed by 43 participants aged 
between 47 and 94 years old living in nursing homes in the Central region of 
Portugal. The questionnaire aimed to collect socio-demographic data and 
evaluate satisfaction with life, functional and mental abilities, geriatric 
syndromes and quality of life. Results: through the analysis of homogeneity of 
scale, eleven items and two subscales were deleted. The analysis of overall 
and split reliability by cognitive status of each sub-scale shows good 
psychometric properties (Cronbach alpha ranged from 0,602 to 0,839), even in 
participants with some cognitive deterioration (Cronbach alpha ranged from 
0,539 to 0,879). The analysis of convergent validity of subscales on the Escala 
de Satisfação com a Vida and the Escala de Depressão Geriátrica show that 
the correlations are significant for most subscales, and clearly do not make part 
of the same construct. The analysis of the divergent validity shows that the 
domains are correlated but independent of each other. Conclusion: The 
translated instrument, Escala de Qualidade de Vida para Utentes de Lar de 
Idosos is suitable for the population studied, even with some cognitive 
impairment, having the scale the potential to be used as a management tool of 
all households particularly by the standard ISO 9001. 
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ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
1. Qualidade de Vida dos Utentes de Lar de Idosos 
 
O aumento gradual e generalizado das pessoas idosas e em particular das pessoas muito 
idosas nos países industrializados levanta questões relativamente às suas necessidades 
específicas, aos cuidados a prestar, bem como ao contexto em que se inserem (Instituto 
Nacional de Estatística, 2003). A missão multidimensional dos Lares de Idosos e a 
diversidade de população que recebe este tipo de cuidados levou alguns observadores ao 
longo dos anos a assumir uma posição de interesse na definição de qualidade nestes 
equipamentos (Phillips, 2001). A década de noventa do século vinte foi marcada pela 
discussão de uma reforma fundamental dos cuidados de saúde em todo o mundo 
industrializado, concedendo importância ao papel que os utentes têm, participando nas 
tomadas de decisões relacionadas com o seu cuidado (Chappel, 2001), tornando-se a 
qualidade de vida num ponto focal na pesquisa científica e prática clínica (Gerritsen, 
Steverink, Ooms, Vet & Ribbe, 2007; Bowling, Banister, Sutton, Evans &Windsor, 2002). 
Foi então por esta altura que começou a enfatizar-se a importância de avaliar 
subjectivamente os Lares de Idosos (Logsdon et al., 1999; Lawton, 1996, 1999; Kane, 
1999), ou seja, não avaliar somente a qualidade da prestação dos cuidados aos utentes, mas 
também a sua qualidade de vida nestes equipamentos (Kane et al., 2005), começando-se a 
ter percepção que nesta população, até então negligenciada a este nível, é tão importante a 
avaliação da qualidade de vida como em qualquer outro grupo etário.  
Em Portugal, os resultados dos Censos de 2001 aferem que a proporção das pessoas idosas 
a viver em famílias institucionais era de 3,6% (era de 2,5% em 1991) no total da população 
residente com 65 ou mais anos (Instituto Nacional de Estatística, 2003), estimando-se que 
em 2007 existiam cerca de 55.266 idosos institucionalizados na valência Lar em Portugal 
Continental (Martín, Neves, Pires & Portugal, 2007). No ano de 2007, o Lar para Idosos 
teve um crescimento de 33%, estando a taxa de ocupação registada nos 97% (Gabinete de 
Estratégia e Planeamento ? Ministério do Trabalho e Solidariedade Social, 2007). É 
portanto notório o crescimento da população institucionalizada e esta gradual expansão da 
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utilização dos Lares de Idosos deve-se não só ao aumento da população idosa, mas também 
da mudança da estrutura familiar que pode tornar complexo o cuidado de um idoso no seu 
domicílio.  
Segundo a Organização Mundial de Saúde através do Grupo WHOQOL (World Health 
Organization Quality of Life Group, 1994), qualidade de vida é a percepção do indivíduo 
da sua posição na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em 
relação aos seus objectivos, expectativas, padrões e preocupações (WHOQOL Group, 
1994, pág. 28). Já a qualidade de vida nos Lares de Idosos é, para Kane, um produto de 
quatro factores que correspondem ao estado de saúde do utente, à situação social 
(incluindo o suporte familiar fora do Lar), à personalidade e ao cuidado e ambiente que é 
oferecido ao utente pelo Lar (Kane, 2003b). Daqui é possível verificar que para além de 
factores intrínsecos ao utente, também existem outros, extrínsecos, que são os 
proporcionados pelo equipamento que têm forte influência na qualidade de vida dos seus 
residentes, pois estes podem permanecer nestes durante um período de tempo bastante 
considerável, por vezes até ao final das suas vidas, tendo-se que sujeitar a novas regras, 
como as que a vivência em grupo exige.  
Este facto é verificado por um trabalho realizado pelo Gabinete de Estratégia e 
Planeamento do Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social em 2009 que, 
relativamente ao tempo de permanência no Lar, constata que cerca de 40% dos idosos 
residem nesta resposta social até 3 anos, 30% permanecem institucionalizados entre 4 e 6 
anos, sendo de 30% a percentagem de utentes cujo período de permanência é mais longo 
(mais de 7 anos). Destaca ainda que a maioria das pessoas com dependência inserida nos 
Lares de Idosos é caracterizada por ter ingressado no Lar devido à manifesta incapacidade 
em gerir as suas actividades de vida diárias, necessitando permanentemente de apoio em 
praticamente todas estas actividades (Gabinete de Estratégia e Planeamento ? Ministério 
do Trabalho e da Solidariedade Social, 2009b). 
O conceito de qualidade de vida em Lar está em constante desenvolvimento devido às 
ameaças que a fragilidade do envelhecimento representa para a qualidade de vida, 
principalmente em equipamentos residenciais de cuidados de longa duração como 
representam os Lares de Idosos (Birren, Lubben, Rowe & Deutchman, 1991). Se o Lar 
afectar a saúde e estado funcional, estes resultados podem, por sua vez, afectar a qualidade 
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de vida dos seus idosos residentes (Kane, 2003b). Um desafio constante é, para além de 
conseguir uma boa qualidade nos cuidados e bons resultados ao nível da saúde física e 
mental, o cuidado de longa duração poder também preservar e promover a qualidade de 
vida dos seus residentes (Kane et al., 2003a), tornando o espaço num local agradável, sem 
carga negativa, tanto para os utentes, mas igualmente para a equipa de trabalho, familiares 
e amigos. A qualidade de vida dos idosos não depende apenas do passado, mesmo que este 
tenha sido óptimo, depende sobretudo do presente e de um horizonte de futuro mesmo que 
limitado (Moniz, 2003), e isso, está sobretudo dependente do que as respostas sociais e 
outras medidas tomadas por entidades superiores podem fazer por esta população, tendo 
como objectivo impreterível a qualidade de vida dos seus residentes. 
Na avaliação da qualidade de um Lar de Idosos é tão importante ou mais a qualidade de 
vida que a qualidade do cuidado prestado, além disso, a qualidade de vida é em si um 
resultado, não um meio para obter resultados de saúde ou longevidade. (Lawton, 2001). 
Assim, a avaliação dos cuidados de longa duração deve incorporar nas suas dimensões, 
especialmente a qualidade de vida (Institute of Medicine, 2001). 
A qualidade de vida é claramente um constructo multidimensional no entanto o que é 
menos claro são quantas e quais as dimensões que devem ser consideradas para o bem-
estar dos idosos que recebem cuidados de longa duração (Kane, 2003b). Esta dúvida surge 
em particular pelas dificuldades que os investigadores têm em definir qualidade de vida, ou 
seja, em estabelecer um limite entre a subjectividade versus objectividade do conceito. 
No entanto na literatura existem autores que defendem o conceito de qualidade de vida 
como sendo abrangente. Para Lawton (1991) a qualidade de vida é um conjunto de 
dimensões objectivas e subjectivas, que interagem entre si, pois é algo experimentado pelas 
próprias pessoas, no entanto a ênfase na experiência pessoal levou muitos a supor que a 
qualidade de vida seria meramente subjectiva. Para Lawton qualidade de vida refere-se aos 
aspectos dos cuidados residenciais associados a estados subjectivos dos residentes 
(Lawton, 2001). Já para Aberg e cols. compreende componentes subjectivos, comummente 
designados por satisfação de vida, que traduzem o balanço entre as expectativas e os 
objectivos alcançados. (Aberg, Sidenvall, Hepworth, O'Reilly & Lithell, (2005). 
Lawton (2001) identifica os sete passos para avaliar a qualidade de vida que incluem (i) 
observar o ambiente físico; (ii) observar o ambiente psicossocial; (iii) interrogar sobre o 
4 
 
ambiente psicossocial (iv) questionar os cuidadores formais sobre os residentes; (v) 
observação dos residentes por peritos; (vi) questionar o residente; e (vii) questionar os 
familiares.  
Tal como refere Phillips, ao contrário dos que recebem cuidados médicos ou de 
enfermagem em outros serviços, num Lar de Idosos os residentes não são pacientes. São 
sim residentes, mais propriamente são membros de uma comunidade, com todas as 
necessidades, desejos e forças que esta posição implica (Phillips, 2001), por este mesmo 
motivo torna-se fundamental promover a qualidade de vida nos equipamentos e avaliar as 
suas dimensões. 
 
 
2. Qualidade de Vida como Medida de Avaliação da Qualidade dos Equipamentos 
 
2.1 Modelo de Qualidade de Vida em Contexto Lar de Idosos de Rosalie Kane 
Rosalie Kane e a sua equipa têm sido, nas últimas décadas fomentadores dos estudos 
relacionados com a qualidade de vida dos idosos, em particular dos que residem em 
instituições como o Lar de Idosos. É de facto uma investigadora que muito tem publicado 
sobre esta temática. 
 Para esta autora, devido ao conceito de qualidade de vida ser inerentemente subjectivo, 
considera que os próprios residentes são, sem dúvida, os melhores repórteres para a sua 
qualidade de vida (Kane et al., 2003a). Esta visão é partilhada por outros investigadores 
que, embora discordem sobre os domínios que compõem a qualidade de vida, são 
consensuais em que a avaliação da qualidade de vida deve concentrar-se na experiência 
subjectiva do indivíduo (Gerritsen et al., 2007). Isto implica que o indivíduo em questão é 
a principal fonte válida de informação.  
Apesar de a qualidade de vida percebida pelos residentes ser em parte um produto do seu 
estado de saúde, apoio social e personalidade, os Lares de Idosos podem influenciar 
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directamente a sua qualidade de vida através das suas políticas, práticas e ambientes, e, 
indirectamente, através das suas abordagens na família e comunidade (Kane, 2003b). 
Embora seja difícil que os Lares de Idosos superem os efeitos da deterioração sensorial 
extrema, da elevada carga da doença, da deterioração cognitiva irreversível e de maus 
prognósticos dos seus utentes, Kane e cols. (2004) sugerem que os Lares de Idosos possam 
tomar medidas eficazes para melhorar ou manter a qualidade de vida para aqueles que 
podem ter maior risco de menor qualidade de vida, incluindo aqueles com demência, que 
estão a enfrentar a morte iminente e aqueles que têm limitados sistemas externos de apoio 
social (Kane, et al., 2004).  
Um aspecto a considerar é o facto de o que constitui uma boa qualidade de vida num Lar 
de Idosos pode variar da cultura para cultura e de um país para outro. Esta é uma 
característica da subjectividade do constructo. Por exemplo, a privacidade e a autonomia 
podem ser os valores mais importantes nos Estados Unidos, no Canadá e na Europa e não o 
serem em muitos outros países, em particular nos menos afluentes (Kane, 2003b) 
Do ponto de vista de Kane a avaliação da qualidade de vida dos idosos residentes em Lar 
pode ser usada sob diversas formas. Esta informação pode fazer parte da garantia de 
qualidade e do processo de regulamentação do equipamento e pode ser utilizada para 
melhoria da qualidade interna. Os resultados podem ainda ser disponibilizados aos 
potenciais clientes na selecção de um Lar de Idosos (Kane et al., 2004). Desta forma a 
avaliação não se restringe a uma mera avaliação de rotina e imposta pelos órgãos de 
gestão, mas também como uma referência à população destinatária. 
É um facto que os Lares de Idosos têm o potencial de influenciar a vida dos seus utentes 
para melhor ou pior em dimensões mais amplas que o estado de saúde. Indiscutivelmente, 
os efeitos dos Lares de Idosos sobre a qualidade de vida dos seus residentes são tão 
importantes como as medidas mais tradicionais de qualidade dos cuidados que são mais 
rotineiras (Kane et al., 2004) e por isso não podem ser descuradas. Enquanto a qualidade 
do cuidado prende-se sobretudo com a satisfação das necessidades básicas, a qualidade de 
vida reporta às necessidades sentidas pelos residentes. 
A qualidade de vida é sem dúvida um objectivo dos residentes dos Lares de Idosos, no 
entanto são necessárias medidas que avaliem este constructo (Kane et al., 2003a) para que 
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se possa conhecer até que ponto um equipamento concede ou não qualidade de vida aos 
seus residentes.  
Mesmo nos Estados Unidos da América, poucos têm sido os trabalhos dedicados ao estudo 
da qualidade de vida global associada à vivência num equipamento, destacando-se nesta 
área a investigadora Rosalie Kane.  
Em 1998 o Center of Medicare and Medicaid Services concedeu à Escola de Saúde Pública 
da Universidade do Minesota, mais precisamnte à equipa liderada por Rosalie Kane, o 
estudo de nome Measurement, Indicators and Improvement of the Quality of life in 
Nursing Homes que tinha como principal objectivo o desenvolvimento de medidas de 
avaliação da qualidade de vida dos utentes de Lares de Idosos, dando ênfase aos aspectos 
psicológicos e sociais da qualidade de vida (Kane, 2003b). A partir desta investigação foi 
desenvolvida a Quality of Life Scales for Nursing Home Residents (Kane et al., 2003a) que 
é um instrumento que tem como principal objectivo avaliar a qualidade de vida dos idosos 
institucionalizados nas valências Lar, sendo possível também, através dos resultados, 
comparar a qualidade de vida entre Lares de Idosos. Desta forma este instrumento pode ser 
também utilizado como um objecto de gestão dos equipamentos e ter importância  na 
avaliação da qualidade de vida, pois tal como refere Kane e cols. (2003b), para além da 
boa qualidade dos cuidados e da boa saúde física e mental, os cuidados de longa duração 
devem preservar e promover a qualidade de vida.  
Nas últimas décadas do século XX, este tornou-se um assunto de interesse para os serviços 
e políticos da saúde e investigadores que tentaram traduzir o constructo de qualidade de 
vida em uma ou mais escalas para avaliar os resultados das intervenções de saúde. Alguns 
utilizam o termo conotando uma avaliação multidimensional a uma variedade de aspectos 
importantes da vida, incluindo os resultados de saúde (Arnold, 1991). No entanto, a 
qualidade de vida relacionada com a saúde restringe o conceito de qualidade de vida, 
relacionando-o com a condição de saúde e de tratamento de uma pessoa, e neste âmbito já 
são inúmeros os estudos existentes, como por exemplo o estudo da qualidade de vida de 
idosos com diversos tipos de cancro (Djärv, Metcalfe, Avery, Lagergren & Blazeby, 2010; 
Cella et al., 2010).  
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2.2 Quality of Life Scales for Nursing Home Residents  
Da investigação levada a cabo, a equipa dirigida por Rosalie Kane seleccionou onze 
domínios da qualidade de vida que considera fundamentais baseando-se nos domínios já 
compilados por diversos investigadores e na realização de focus groups (Kane et al., 2005). 
São eles a Segurança, o Conforto Físico, a Satisfação com os Alimentos, as Actividades 
Significativas, os Relacionamentos, as Competências Funcionais, a Dignidade, a 
Privacidade, a Individualidade, a Autonomia e o Bem-estar Espiritual (Kane, 2001). Estes 
domínios possuem três características (i) cada um deles é uma necessidade humana 
universal, (ii) pode ser cumprida ou não no processo de prestação de serviços e (iii) cada 
necessidade pode ser representada pelo seu cumprimento para cada indivíduo e pela 
capacidade de ser cumprida pelo Lar. Após a identificação dos domínios foram construídas 
sub-escalas para avaliar esses mesmos domínios (Kane, 2001). No Quadro 1 são descritas 
as características de cada um dos domínios referidos.  
Os domínios utilizados pelo modelo de Kane, são domínios de primeira ordem, pois são 
relacionados com o contructo qualidade de vida. O modelo resultante é um modelo 
simples, onde se integram os domínios a um mesmo nível, mas com diferentes níveis de 
contribuição. Por outro lado, os diferentes domínios parecem ter entre si independência, 
uma vez que três das quarenta e cinco possibilidades de correlações entre pares de 
domínios ultrapassaram os 0,40 (entre Dignidade e Segurança, Competências Funcionais e 
Autonomia, Bem-estar Espiritual e Relacionamentos) e nenhum ultrapassa os 0,50 (Kane 
et al., 2003). Os domínios estão correlacionados mas são suficientemente independentes 
para reforçar que estão a ser medidos domínios diferentes.  
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Quadro 1. Descrição dos domínios do constructo qualidade de vida segundo Rosalie Kane (2001) 
Domínio Descrição 
Segurança 
Os utentes sentem-se seguros e confiantes sobre sua segurança pessoal, são capazes 
de circular livremente no Lar, acreditam que seus bens estão seguros e confiam que os 
funcionários têm boas intenções. 
Conforto físico 
Os utentes não têm dor, sintomas desconfortáveis e outros desconfortos físicos. Os 
utentes devem perceber que a sua dor e desconforto são observados e abordados pela 
equipa. Inclui estar confortável em termos de temperatura do ambiente e da posição 
do corpo. 
Satisfação com os 
alimentos 
Os utentes apreciam a hora das refeições e os alimentos servidos no Lar. 
Actividades 
significativas 
Os utentes precisam de perceber que as suas vidas são repletas de actividades 
interessantes e significativas para ver e fazer. O que é significativo para cada um irá 
diferir de acordo com o estado físico. Os utentes empenham-se em actividades 
discricionárias que resultam em competências de auto-afirmação ou de lazer activo, 
no fazer ou observação de uma actividade. Pode ainda incluir as contribuições 
significativas que os residentes fazem às suas famílias, no Lar ou na comunidade em 
geral, apesar de sua dependência física. 
Relacionamentos 
Os utentes envolvem-se significativamente com outros residentes, com os 
funcionários, e/ou com a família e amigos que moram fora do Lar. 
Competências 
funcionais 
As competências funcionais, como resultado, significa que dentro dos limites das 
capacidades físicas e cognitivas da pessoa, o utente é tão independente quanto quer 
ser. Este domínio da qualidade de vida é extremamente sensível ao ambiente físico 
em que vivem as pessoas idosas e os cuidados que recebem, bem como as políticas 
adoptadas por organizações de cuidado formal. 
Dignidade 
Os utentes percebem que a sua dignidade está intacta e é respeitada. Não se sentem 
menosprezados, desvalorizados, ou humilhados. A dignidade, incorporada como uma 
exigência nos regulamentos internos dos Lares, refere-se à percepção de que a 
dignidade é respeitada, independentemente de o utente percepcionar ou não a 
dignidade. Implica o não tratamento infantilizante dos utentes.  
Privacidade 
Os utentes têm privacidade, podem manter as informações pessoais confidenciais, 
podem estar sozinhos se desejarem e podem estar com os outros em particular. Por 
privacidade, entende-se um conceito relacionado com a dignidade. Não se refere a ter 
um quarto e casa de banho privados, mas sim a experimentar uma sensação de 
privacidade, ou seja, ser capaz de estar sozinho ou em privado com outros quando 
assim  deseja. São especificados quatro aspectos da vida privada, a saber, solidão, 
intimidade, anonimato e reserva, e sugerem-se quatro razões pela o qual esse tipo de 
privacidade é necessário: (i) ao exercício de autonomia; (ii) para conseguir a liberação 
emocional particularmente importante em momentos de perda, choque ou dor, (iii) 
para realizar auto avaliação, o que requer o processamento de informações privadas e 
reflexão, e (iv) para limitar as informações. 
Individualidade 
Refere-se à sensação do utente ser conhecido como pessoa e ser capaz de continuar a 
experimentar e expressar a sua identidade e de desejar ter continuidade com o 
passado. Ou seja, os utentes expressam as suas preferências, prosseguem com os seus 
interesses passados e actuais, mantêm um senso de identidade própria e percebem que 
são conhecidos como indivíduos, mantendo sua própria identidade contra todas as 
forças que destroem o seu sentido de eu. 
Autonomia 
Os utentes tomam a iniciativa e fazem as escolhas referentes à sua própria vida e 
cuidado, tornando-se membros activos e melhorando o seu bem-estar pessoal. 
Bem-estar 
espiritual 
Embora esteja relacionado com o bem-estar psicológico e social, o bem-estar 
espiritual não pode ser descurado como um domínio da qualidade de vida. O bem-
estar espiritual pode incorporar, ir além ou ser independente da religiosidade. Deve 
ter-se em conta se as necessidades e preocupações dos residentes com a religião, 
oração, meditação, espiritualidade e valores morais são cumpridas. 
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Para avaliação de cada um dos domínios apresentados, foram construídos um grupo de 
questões ou sub-escalas relacionados com o constructo.  
Na versão original, o conjunto de sub-escalas que avaliam cada domínio têm um bom nível 
de fiabilidade, com a excepção do domínio da individualidade que foi excluído da análise 
pela incapacidade de mostrar indicadores de ajustamento adequados no modelo de equação 
estrutural. O modelo final resultante tem dez domínios, com estatísticas de ajuste 
considerados adequados (X2=6024, df=2310, p<,000) (Kane et al., 2003a). Domínios como 
as Competências Funcionais (0,471) e Actividades Significativas (0,450) foram os que 
mais contribuíram para o modelo e o domínio do Conforto (0,194) o que menos contribuiu 
como é possível verificar pela figura 1.  
 
Figura 1. Domínios da Qualidade de Vida (Kane, 2001) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
As medidas de consistência interna alfa de Cronbach são elevadas, variando entre 0,770 
para o domínio das Competências Funcionais e 0,530 em Actividades Significativas, 
quando verificada a fiabilidade de cada um dos domínios com a função cognitiva. Daqui é 
possível verificar que este modelo pode ser utilizado em pessoas com deterioração 
cognitiva, demonstrando-se que utentes com demência podem ainda descrever a sua 
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qualidade de vida, mesmo quando têm pouco insight e pouca consciência da doença (Kane 
et al., 2003a). 
A autora fez a comparação da escala original com outras escalas de avaliação relacionadas 
com a qualidade de vida: bem-estar emocional e satisfação. Os dados obtidos revelam que 
os coeficientes de correlação são estatisticamente significativos, mas os padrões de 
correlação mostram que o score final da Emotions Scale é diferente da Quality of Life 
Scales for Nursing Home Residents, evidenciando-se que estão a ser medidos constructos 
diferentes. Os resultados são muito semelhantes quando foi estudada a correlação com a 
Global Staisfaction Scale. Estas correlações foram realizadas por estado cognitivo que se 
evidenciaram estatisticamente significativas, mas igualmente relacionadas com diferentes 
constructos.  
Uma particularidade é o tipo de resposta utilizada ao longo da escala que pode ser do tipo 
likert ou dicotómica. Todas, excepto 3 questões utilizadas para as escalas devem ser 
preferencialmente respondidas num formato do tipo likert de 4 pontos: muitas vezes, às 
vezes, raramente, nunca. Se após várias tentativas, os residentes foram incapazes de 
responder neste formato, a questão será repetida e os residentes terão que responder 
maioria sim ou maioria não. Alguns residentes usam a resposta dicotómica apenas 
ocasionalmente e outros fazem-no durante toda a entrevista. Os entrevistadores são 
orientados para tentar a opção de resposta de tipo likert, sempre que possível. Para os 
residentes que normalmente podem responder às opções de resposta tipo likert, três 
tentativas são feitas antes de o entrevistador permitir o uso da opção de resposta 
dicotómica. As respostas no formato dicotómico têm como principal objectivo que 
participantes com alguma deterioração cognitiva possam fazer parte da investigação sobre 
a sua qualidade de vida (Kane, 2003).  
Os autores desenvolveram empiricamente uma fórmula que combina os dois tipos de 
resposta, onde as respostas maioria sim foram redimensionadas para 3.8 e maioria não 
redimensionada para 1.5. Quanto maior a pontuação numa determinada sub-escala, maior a 
qualidade de vida nesse mesmo domínio da sub-escala. No entanto, a pontuação de cada 
um dos itens não tem significado e por este motivo a escala pode ser utilizada unicamente 
em contexto de investigação científica.  
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ESTUDO EMPÍRICO 
 
1. Objectivos 
 
É consensual que os Lares de Idosos devem proporcionar não só a qualidade dos cuidados 
que prestam, mas também a qualidade de vida dos seus utentes (Kane et al, 3003), mas 
para tal é necessário que existam instrumentos que possam avaliar esse mesmo constructo.  
Um dos objectivos gerais deste estudo é iniciar a validação da Quality of Life Scales for 
Nursing Home Residents de R. Kane (2003) para o contexto português. Isto porque é a 
única escala existente em inglês que avalie a qualidade de vida de utentes em Lares de 
Idosos, não existindo nenhuma validada para o contexto português. O outro objectivo geral 
consiste na possibilidade de utilizar esta escala como um instrumento de gestão, como 
medida de avaliação da satisfação dos clientes exigida pela norma ISO 9001.  
Os objectivos específicos são os seguintes, 
1. Realizar a tradução para o contexto português da escala Quality of Life Scales for 
Nursing Home Residents de R. Kane (2003); 
2. Realizar uma análise de homogeneidade de itens a partir dos itens originais das sub-
escalas desenvolvidas pela autora; 
3. Realizar uma análise de fiabilidade global e desagregada de cada uma das sub-escalas 
por estado cognitivo; 
4. Realizar uma análise de validade convergente das sub-escalas relativamente à Escala 
de Satisfação com a Vida e à Escala de Depressão Geriátrica; 
5. Realizar uma análise de validade divergente entre as sub-escalas; 
6.  Realizar análises complementares para verificação do comportamento das sub-escalas 
relativamente a variáveis sócio-demográficas e condições de risco geriátrico. 
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2. Metodologia 
 
2.1 Caracterização da Amostra 
2.1.1 Caracterização Sócio-demográfica 
A amostra final é constituída por 43 utentes de Lar de Idosos, residentes em equipamentos 
situados na zona Centro de Portugal. 
A análise descritiva de dados no que respeita às variáveis sócio-demograficas permite 
verificar que 65,1% dos participantes são do sexo feminino e a média de idade situa-se nos 
82,3 anos. Relativamente ao estado civil 53,5% são viúvos e 20,9% são solteiros. Quanto 
ao nível de escolaridade, 67,4% frequentou o primeiro Ciclo do Ensino Básico e 27,9% 
nunca frequentaram o ensino formal (tabela 1). 
Em suma, está-se perante uma população com uma média de idades elevada, onde 
predominam os indivíduos do sexo feminino. No que respeita ao estado civil a viuvez é o 
mais representativo e em termos de escolaridade a maioria dos indivíduos apresenta 
habilitações iguais ou inferiores ao 1º ciclo do ensino básico, ou seja possuem baixa 
escolaridade. 
O tempo de permanência no Lar varia entre 2,4 meses e 20 anos, sendo a média de 5,0 
anos. No que refere ao número de visitas, 55,8% dos participantes afirmaram receber 
regularmente visitas no Lar e destes, 34,9% recebem-na semanalmente. 
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 Tabela 1. Caracterização sócio-demográfica da população da amostra 
 
 n (%) 
Sexo (%)  
Feminino 28 (65,1%) 
Masculino 15 (34,9%) 
  
Idade (anos)  
Média 82,3 
Mínimo - Máximo 47-94 
  
Estado Civil (%)  
Solteiro 9 (20,9%) 
Casado 8 (18,6%) 
Viúvo 23 (53,5%) 
Separado | divorciado 3 (7,0%) 
União de facto - 
  
Nível de escolaridade (%)  
Não frequentou o ensino formal 12 (27,9%) 
1º Ciclo do Ensino Básico (4ºano) 29 (67,4%) 
2º Ciclo do Ensino Básico ou Ciclo Preparatório (5º,6ºano) 1 (2,3%) 
3º Ciclo do Ensino Básico (7º, 8º, 9º ano) 1 (2,3%) 
Ensino Secundário (antigo Ensino Industrial ou Comercial) - 
Ensino Superior (Bacharelato, Licenciatura, Mestrado, Doutoramento) - 
  
Permanência no Lar (anos)  
Média 5,0 
Mínimo - Máximo 0,2 ? 20,0 
  
Visitas no Lar (%)  
Não 19 (44,2%) 
Sim 24 (55,8%) 
Uma vez por semana 15 (34,9%) 
Duas a três vezes por semana 4 (9,3%) 
Mais de três vezes por semana 5 (11,6%) 
 
 
2.1.2 Caracterização da Funcionalidade e do Estado Mental 
Tal como demonstra a tabela 2, relativamente à realização das actividades, a maioria 
(79,1%) é independente na execução das actividades básicas da vida diária (ABVD) ou 
precisa de alguma ajuda. Já 20,9% da população da amostra é dependente realização destas 
tarefas. A avaliação do estado mental identifica 30,2% de participantes da amostra com 
deterioração cognitiva e 59,5% tem sintomas depressivos (média, moderada ou severa), 
sendo que na sua maioria apresentam sintomas de depressão média (31,0%). 
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Tabela 2. Caracterização da amostra quanto à realização  
das ABVD e ao estado mental 
 
 n (%) 
Índice de Barthel  
Independente nas ABVD 32 (79,1%) 
Dependente nas ABVD 9 (20,9%) 
  
MMSE  
Sem deterioração cognitiva 30 (69,8%) 
Com deterioração cognitiva 13 (30,2%) 
  
GDS  
Sem depressão 17 (40,5%) 
Depressão média 13 (31,0%) 
Depressão moderada 9 (21,4%) 
Depressão Severa 3 (7,1%) 
 
 
2.2 Instrumentos 
A recolha de dados teve por base a aplicação de um questionário (Anexo ? Questionário 
Aplicado) que avalia seis áreas distintas (identificação, satisfação com a vida, estado 
mental, saúde física, capacidade funcional e qualidade de vida) através da utilização de 
oito instrumentos: o Questionário de Identificação (dados sócio-demográficos); a Escala de 
Satisfação com a Vida (Diener et al., 1985; versão portuguesa de Simões, 1992); o Mini 
Exame do Estado Mental (Folstein, Folstein & McHugh, 1975; versão portuguesa de 
Guerreiro et al., 1993); uma versão modificada do Questionário sobre Indicadores de Risco 
Geriátrico (Martín et. al., 2007); Índice de Bartel (Mahoney & Barthel, 1965; versão 
portuguesa de Póvoa & Martín, 2010); Escala de Depressão Geriátrica [versão 15 itens] 
(Sheikh & Yesavage, 1986; versão portuguesa de Cardoso & Martín, 2007); e Escala de 
Qualidade de Vida para Utentes de Lar de Idosos (Kane et al., 2003; versão portuguesa de 
Póvoa & Martín, 2010).  
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2.2.1 Identificação Sócio-demográfica 
Este questionário é constituído por seis itens e pretende efectuar a recolha de dados sócio-
demográficos referentes ao sexo, idade, estado civil, nível de escolaridade, tempo de 
permanência no Lar de Idosos e frequência de visitas recebidas no Lar por familiares e 
amigos. 
 
2.2.2 Escala de Satisfação com a Vida (Diener et al., 1985; versão portuguesa de Simões, 
1992) 
Para avaliação do bem-estar subjectivo foi utilizada a Escala da Satisfação com a Vida 
(Satisfaction with Life Scale) de Diener e cols. (1985). Esta escala tem uma forte 
consistência interna com um coeficiente alfa de Cronbach de 0,87 (Diener, Emmons, 
Larsen & Griffins, 1985). A escala utilizada é a versão portuguesa de Simões (1992), 
constituída por 5 itens, segundo uma escala de likert de 5 pontos: discordo muito (1); 
discordo pouco (2); nem concordo, nem discordo (3), concordo um pouco (4); concordo 
muito (5). Os scores obtidos variam de 5 a 25, sendo que, quanto mais elevada a 
pontuação, mais elevada será a satisfação com a vida. A validação portuguesa desta escala, 
realizada por Simões (1992), apresenta um alfa de Cronbach de 0,77 e da análise factorial 
emergiu um único factor que explica 53,1% da variância, sugerindo boas qualidades 
psicométricas (Simões, 1992). Esta escala avalia a satisfação global, não avaliando uma 
área específica. 
 
2.2.3 Mini Exame do Estado Mental (Folstein, Folstein e McHugh, 1975; versão 
portuguesa de Guerreiro et al., 1993) 
Este instrumento avalia a capacidade cognitiva em diferentes áreas como a orientação, 
retenção, atenção, cálculo, evocação, linguagem e habilidade construtiva. Foi adaptado 
para a população portuguesa por Guerreiro e cols. (1993), sendo definidos os pontos de 
corte consoante o grau de escolarização dos sujeitos. Por cada resposta correcta é cotado 
um ponto. Considera-se que há deterioração cognitiva quando a soma das pontuações é 
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igual ou inferior a: 15 pontos em pessoas analfabetas; 22 pontos em indivíduos com 1 a 11 
anos de escolaridade; 27 pontos nos que têm escolaridade superior a 11 ano (Guerreiro, 
1993).  
 
2.2.4 Questionário Sobre Indicadores de Risco Geriátrico (Martín et al., 2007) 
O questionário sobre os indicadores de risco geriátrico é constituído por seis itens discretos 
que avaliam os distúrbios nutricionais, as quedas, a incontinência urinária, a obstipação, os 
distúrbios sensoriais da audição e visão e os distúrbios do sono. Esta é uma versão reduzida 
da original de Martín e cols. (2007). 
 
2.2.5 Índice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965; versão portuguesa de Póvoa & 
Martín, 2010) 
Esta escala avalia o desempenho funcional do indivíduo na realização de dez actividades 
básicas da vida diária. O instrumento inclui as seguintes actividades básicas de vida diária: 
alimentação, transferências, higiene pessoal, utilização da casa de banho, tomar banho, 
mobilidade, subir de descer escadas, vestir-se e continência (urinária e fecal). Este 
instrumento é aconselhado para a avaliação da capacidade funcional da pessoa idosa na 
realização das dez actividades básicas da vida diária, obtendo-se uma estimativa 
quantitativa do grau de dependência do sujeito (Rufaza e Moreno, 1997). Para cada tipo de 
actividade, existe uma pontuação que varia de 0, 5, 10 ou 15 pontos. A pontuação final 
varia entre 0 e 100 pontos, indicando a soma dos scores de cada item o grau de 
dependência. Quanto menor o valor do somatório, maior o grau de dependência da pessoa 
por terceiros. Para este estudo foi utilizado como ponto de corte valores inferiores a 60 
pontos para dependentes nas ABVD e valores iguais ou superiores a 60 pontos para 
independentes nas ABVD. Apresenta elevados níveis de fiabilidade e validade, variando o 
alfa de Cronbach entre 0,86 e 0,92 na versão original. A versão portuguesa utilizada é uma 
tradução da versão original de Mahoney e Barthel, tendo sido desenvolvida para este 
estudo por Póvoa & Martín (2010). 
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2.2.6 Escala de Depressão Geriátrica [versão 15 itens] (Sheikh & Yesavage, 1986; 
versão portuguesa de Cardoso & Martín, 2007) 
Esta escala é um instrumento utilizado para fazer o despiste de sintomas depressivos em 
pessoas idosas. Constituída inicialmente por 30 itens, os autores propuseram 
posteriormente uma versão breve da escala, com 15 itens, para diminuir as probabilidades 
de quebra da atenção por parte dos idosos (McDowell & Newell, 1996). A resposta aos 15 
itens desta escala devem referir-se sobre como o indivíduo se tem sentido nas últimas 2 
semanas. Se a soma das pontuações for 0 a 4 indica ausência de depressão, 5 a 8  depressão 
ligeira, 9 a 11 depressão moderada e de 12 a 15 depressão severa (Cardoso & Martín, 
2007).  
 
2.2.7. Escala de Qualidade de Vida para Utentes de Lar de Idosos (Kane et al., 2003; 
versão portuguesa de Póvoa & Martín, 2010) 
Esta escala avalia onze domínios da qualidade de vida de idosos institucionalizados na 
valência Lar, sendo eles o Conforto Físico; as Competências Funcionais; a Privacidade; a 
Autonomia; a Dignidade; as Actividades Significativas; a Satisfação com os Alimentos; a 
Individualidade; os Relacionamentos; a Segurança, e o Bem-estar Espiritual. Com a 
excepção de três questões, todas as restantes devem ser respondidas no formato Likert de 4 
pontos ou no formato dicotómico. Neste estudo foi solicitado aos participantes que 
preferencialmente respondessem no formato Likert. Esta escala não tem ponto de corte 
definido pela autora, mas refere que quanto maior for a pontuação, melhor será a qualidade 
de vida da pessoa. Esta escala foi sujeita a uma tradução da língua inglesa para a língua 
portuguesa para posterior utilização no contexto português.  
 
2.3 Tradução da Quality of Life Scales for Nursing Home Residents de Kane et al., 
2003 
A tradução da Quality of Life Scales for Nursing Home Residents de Kane et al., 2003 foi 
baseada em quatro passos distintos. Primeiramente foi realizada uma revisão bibliográfica 
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de publicações relacionadas com a cultura do instrumento original. Foram analisadas nas 
instruções da escala original, os constructos e conceitos definidos pelos autores para 
melhor conhecer as ideias por detrás da linguagem utilizada no questionário. De seguida 
foi discutido com especialistas da área das ciências sociais o constructo de qualidade de 
vida e o significado concreto de cada domínio. 
Foram realizadas duas traduções da escala original para a língua portuguesa por dois 
tradutores independentes com bons conhecimentos de inglês. Após estas traduções foi 
elaborada uma versão em português através das duas traduções obtidas. Tomou-se sempre 
a decisão de tornar o instrumento o mais simples e compreensível possível para a 
população idosa residente na valência Lar, para que os participantes com baixo grau 
académico e/ou algum défice cognitivo compreendam as questões e as possam responder. 
Optou-se por manter o mesmo formato das questões do instrumento original, ou seja, 
manter os dois tipos de resposta (likert e dicotómica), o modo de aplicação e o modo de 
categorização.  
Após esta etapa foi aplicado o instrumento à amostra em estudo, ou seja, a utentes de Lar 
de Idosos, num total de 43 participantes. 
 
2.4 Procedimentos 
2.4.1 Selecção da Amostra 
Os participantes da amostra eram, à data em que decorreu a recolha de dados, utentes de 
três Lares de Idosos diferentes da região Centro de Portugal Continental.  
O método de amostragem utilizado foi por conveniência, constituída por residentes em 
Lares de Idosos, seja qual for a sua idade. Foram excluídos deste estudo todos os 
indivíduos que apresentassem deterioração cognitiva severa, ou seja, com pontuações totais 
iguais ou inferiores a 15 pontos, verificada pela aplicação do Mini Exame do Estado 
Mental (Folstein, Folstein e McHugh, 1975; versão portuguesa de Guerreiro et al., 1993). 
Foram também excluídos os indivíduos em estado comatoso ou vegetativo, os que não 
concedessem o seu consentimento para a realização da entrevista ou cuja situação de saúde 
não permita participar (défices auditivos ou da fala).  
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2.4.2 Procedimentos Relativos a Questões Éticas 
No decorrer deste estudo foram estabelecidos contactos com a autora e directora do estudo, 
Rosalie Kane, da Escola de Saúde Pública da Universidade do Minnesota, que desenvolveu 
a escala original Quality of Life Scales for Nursing Home Residents no sentido de autorizar 
a tradução da escala, assim como a sua utilização no presente estudo, a qual autorizou a sua 
tradução e uso.  
Para a aplicação do questionário, foi solicitado por escrito, um pedido de autorização às 
instituições seleccionadas. Após a cedência da autorização, as entrevistas aos utentes de 
Lar de Idosos decorreram num período de tempo de uma semana em cada instituição. O 
tempo médio de aplicação de cada questionário foi de 50 minutos e as entrevistas foram 
realizadas em gabinetes que permitiam respeitar a privacidade dos respondentes e a 
confidencialidade dos dados recolhidos. Além da apresentação dos objectivos e das 
circunstâncias do estudo e do tempo a despender relativamente ao questionário, foram 
também garantidos a reserva e o sigilo dos dados recolhidos. Cada questionário foi 
acompanhado de uma declaração de consentimento informado de acordo com a 
Declaração de Helsínquia (World Medical Assembly, 1964).  
 
 
3. Resultados 
 
3.1 Análise de Homogeneidade dos Itens 
A primeira das análises desenvolvidas foi a análise de homogeneidade dos itens das sub-
escalas. Esta análise permite estudar se cada um dos itens que compõem um domínio de 
uma sub-escala tem a mesma direcção que as restantes que compõem o factor do domínio. 
Neste sentido foram adoptados dois critérios para analisar esta propriedade psicométrica 
que foram (i) valores significativos na correlação entre o item total e o total dos restantes 
itens da escala; e (ii) valores significativos de alfa de Cronbach na ausência do item. 
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Neste sentido, foi eliminada a sub-escala da Dignidade e do Bem-estar Espiritual e os itens 
um e quatro da sub-escala do Conforto; os itens três e cinco da sub-escala das 
Competências Funcionais; o item cinco da sub-escala da Privacidade; os itens quatro e 
seis da sub-escala das Actividades Significativas; o item dois da sub-escala da Satisfação 
com os Alimentos; os itens um e dois da sub-escala da Segurança; e o item seis da sub-
escala da Individualidade. A tabela 3 identifica os resultados desta análise.  
 
Tabela 3. Análise de homogeneidade dos itens 
 
Item 
Correlação entre o item e 
o total dos restantes itens  
da escala 
Alfa de Cronbach na 
ausência do item 
Conforto (alfa de Cronbach=0,544)   
1. Frio no Lar*** 0,301 0,579 
2. Dores por estar sempre na mesma posição 0,627** 0,453 
3. Dores 0,647** 0,462 
4. Incomodado por barulhos no quarto*** 0,494** 0,549 
5. Incomodado por barulhos noutros sítios 0,569** 0,487 
6.Dormir bem 0,643** 0,435 
   
Competências Funcionais (alfa de Cronbach 
=0,781) 
  
1. Andar sozinho no quarto 0,884** 0,653 
2. Chegar facilmente às coisas que precisa 0,862** 0,670 
3. Chegar rapidamente a uma casa de banho*** 0,483** 0,798 
4. Chegar às coisas de higiene na casa banho  0,699** 0,746 
5. Cuidar das coisas e do quarto*** 0,689** 0,792 
   
Privacidade (alpha=0,680)   
1. Encontrar um sítio para ficar sozinho 0,629** 0,667 
2. Telefonar sem ninguém estar por perto 0,744** 0,591 
3. Ficar sozinho num sítio com uma visita 0,776** 0,551 
4. Ficar sozinho com outro utente 0,674** 0,611 
5. Funcionários batem à porta*** 0,492** 0,706 
   
Dignidade (alpha=0,401)   
1. Funcionários são bem educados*** 0,443** 0,362 
2. Tratado com respeito*** 0,073 0,465 
3. Funcionários são cuidadosos*** 0,614** 0,270 
4. Funcionários respeitam a intimidade*** 0,746** 0,292 
5. Funcionários ouvem o utente*** 0,616** 0,280 
   
Actividades Significativas (alfa de Cronbach 
=0,696) 
  
1. Saídas do Lar 0,855** 0,552 
2. Frequência das saídas 0,839** 0,546 
3. Gosto pelas actividades feitas pelo Lar 0,568** 0,681 
4. Actividades ao fim de semana*** Variável constante 0,725 
5. Ajuda a outras pessoas 0,631** 0,648 
6. Dias demasiado longos*** 0,518** 0,699 
Continuação na página seguinte 
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Continuação 
Item 
Correlação entre o item e 
o total dos restantes itens  
da escala 
Alfa de Cronbach na 
ausência do item 
   
Relacionamentos (alfa de Cronbach =0,650)   
1. Facilidade em fazer amigos no Lar 0,745** 0,529 
2. Algum utente é amigo próximo 0,811** 0,514 
3. Funcionário parou de trabalhar para falar  0,522** 0,637 
4. Funcionário amigo 0,579** 0,622 
5. Lar é um sítio agradável para receber visitas 0,521** 0,639 
   
Autonomia (alfa de Cronbach =0,651)   
1. Ir para a cama à hora que quer 0,813** 0,474 
2. Levantar-se de manha à hora que quer 0,670** 0,604 
3. Decidir a roupa a vestir 0,694** 0,591 
4. Conseguir mudar coisas no Lar  0,602** 0,633 
   
Satisfação com os Alimentos (alfa de Cronbach 
=0,679) 
  
1. Gostar da comida do Lar 0,875** 0,342 
2. Gostar que chegue a hora das refeições*** 0,708** 0,699 
3. Comer os pratos preferidos no Lar 0,750** 0,645 
   
Bem-estar Espiritual (alfa de Cronbach =0,423)   
1. Participação nas celebrações religiosas*** 0,784** 0,096 
2. Importância das celebrações religiosas*** 0,548** 0,397 
3. Sentido da vida*** 0,634** 0,410 
4. Sentir-se em paz*** 0,397** 0,419 
   
Segurança (alfa de Cronbach =0,435)   
1. Bens estão seguros no Lar*** 0,573** 0,327 
2. Roupas perdidas ou estragadas*** 0,480** 0,516 
3. Ajuda quando precisa 0,520** 0,362 
4. Conseguir um enfermeiro ou médico  0,499** 0,373 
5. Medo pela maneira como utente foi tratado 0,719** 0,307 
   
Individualidade (alfa de Cronbach =0,700)   
1. Funcionários sabem os gostos 0,725** 0,632 
2. Funcionários conhecem o utente 0,797** 0,581 
3. Funcionários interessam-se pela vida do utente 0,779** 0,594 
4. Funcionários levam a sério as preferências 0,507** 0,697 
5. Outros utentes conhecem bem o utente 0,550** 0,683 
6. Respeito pelos interesses e desejos pessoais*** 0,426** 0,740 
* A correlação é significativa para um nível de significância de ??0,05 
** A correlação é significativa para um nível de significância de ??0,01 
*** Itens eliminados 
 
Assim, da análise de homogeneidade e de validade externa dos itens mantiveram-se nove 
domínios das sub-escalas, Conforto, Competências Funcionais, Privacidade, Actividades 
Significativas, Relacionamentos, Autonomia, Satisfação com os Alimentos, Segurança e 
Individualidade, distribuídos em 34 itens da versão original da escala.  
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3.2 Análise de Fiabilidade dos Domínios das Sub-escalas 
A tabela 4 descreve a análise de fiabilidade global e desagregada dos domínios das sub-
escalas por função cognitiva. Quanto maior for o score do somatório dos itens de cada 
domínio, melhor será a qualidade de vida. As medidas de consistência interna alfa de 
Cronbach de cada domínio são sempre superiores a 0,600, variando entre 0,602 para a 
Segurança e 0,839 nas Competências Funcionais. Foi comparada a fiabilidade dos 
domínios das sub-escalas para o grupo de participantes com deterioração cognitiva e sem 
deterioração cognitiva e verificou-se que os coeficientes alfa de Cronbach entre um grupo 
e outro não são estatisticamente diferentes, excepto para o domínio da Segurança. As 
medidas de consistência interna alfa de Cronbach de cada domínio das sub-escalas nos 
participantes sem deterioração cognitiva variam entre 0,395 para a Segurança e 0,825 para 
a Individualidade. Já nos participantes com deterioração cognitiva o alfa de Cronbach 
varia entre 0,539 nas Actividades Significativas e 0,879 nas Competências Funcionais.  
 
Tabela 4. Análise de fiabilidade dos domínios das sub-escalas por função cognitiva 
 
Domínios n 
  
Alfa de 
Cronbach 
Alfa de Cronbach 
X (dp) 
S/ deter 
cognitiva 
C/ deter 
cognitiva 
Conforto 43 10,674 (2,934) 0,610 0,581 0,676 
Competências funcionais 43 10,070 (2,567) 0,839 0,800 0,879 
Privacidade 43 9,163 (4,100) 0,706 0,721 0,616 
Actividades Significativas 43 8,611 (3,570) 0,745 0,779 0,539 
Relacionamento 43 13,256 (3,458) 0,650 0,638 0,701 
Autonomia 43 9,326 (3,168) 0,651 0,592 0,736 
Satisfação com os alimentos 43 4,861 (1,489) 0,699 0,668 0,803 
Segurança 43 9,977 (2,144) 0,602 0,395 0,700 
Individualidade 43 12,977 (3,858) 0,740 0,825 0,567 
* A correlação é significativa para um nível de significância de ??0,05 
** A correlação é significativa para um nível de significância de ??0,01 
 
 
3.3. Análise da Validade Convergente 
Fez-se uma comparação de cada domínio das sub-escalas de qualidade de vida com a 
Escala de Satisfação com a Vida e com os resultados da Escala de Depressão Geriátrica 
(tabela 5 e 6). Foi analisada a validade convergente com a Escala de Satisfação com a Vida 
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e os resultados revelam que com a excepção dos domínios das sub-escalas das 
Competências Funcionais, Actividades Significativas e Individualidade, todos os restantes 
são correlacionados com o constructo satisfação com a vida, isto é, são estatisticamente 
significativos, variando o coeficiente de Pearson entre 0,304 e 0,526. 
As correlações foram comparadas por estado cognitivo. As correlações são 
estatisticamente significativas em todos os domínios das sub-escalas com a excepção da 
dos Relacionamentos e da Individualidade nos participantes sem deterioração cognitiva. Já 
nos participantes com deterioração cognitiva, apenas os domínios do Conforto e 
Relacionamentos se correlacionam com o constructo da satisfação com a vida (0,670 e 
0,634 respectivamente).  
 
Tabela 5. Análise de validade convergente com a Escala de Satisfação com a Vida 
 
Domínios da QV 
r Pearson * Escala de Satisfação com a Vida 
Todos S/ deter cognitiva C/ deter cognitiva 
Conforto 0,526** 0,467** 0,670* 
Competências funcionais 0,251 0,373* 0,022 
Privacidade 0,304* 0,662** -0,548 
Actividades significativas 0,296 0,364* 0,042 
Relacionamentos 0,334* 0,211 0,634* 
Autonomia 0,323* 0,454* 0,015 
Satisfação com os alimentos 0,524** 0,561** 0,544 
Segurança 0,377* 0,393* 0,399 
Individualidade 0,177 0,345 -0,317 
* A correlação é significativa para um nível de significância de ??0,05 
** A correlação é significativa para um nível de significância de ??0,01 
 
 
No que respeita à depressão, a análise da validade convergente evidencia que todos os 
domínios da sub-escala, com a excepção das Competências Funcionais e Privacidade, 
estão correlacionados com a qualidade de vida. Apesar de mostrar indicadores de 
correlação significativos, estes não são suficientemente elevados (superior a 0,800) para 
serem considerados um único constructo. Exceptuando as sub-escalas de Competências 
Funcionais, Privacidade e Relacionamentos, em todas as restantes as correlações de 
Pearson são significativas em indivíduos sem deterioração cognitiva. Quanto à validade em 
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indivíduos com deterioração cognitiva, apenas os domínios Conforto e Relacionamentos 
são significativos.  
 
 
Tabela 6. Análise de validade convergente com a Escala de Depressão Geriátrica 
 
Domínios da QV 
r Pearson * Escala de Depressão Geriátrica 
Todos S/ deter. cognitiva C/ deter. cognitiva 
Conforto -0,487** -0,381* -0,760** 
Competências funcionais -1,183 -0,212 -0,089 
Privacidade -1,115 -0,31 0,449 
Actividades significativas -0,497** -0,539** -0,328 
Relacionamentos -0,377* -0,229 -0,726** 
Autonomia -0,361* -0,447* -0,143 
Satisfação com os alimentos -0,429** -0,455* -0,528 
Segurança -0,378* -0,476** -0,285 
Individualidade -0,400** -0,543** 0,047 
* A correlação é significativa para um nível de significância de ??0,05 
** A correlação é significativa para um nível de significância de ??0,01 
 
 
3.4 Análise da Validade Divergente 
Pela análise da validade divergente entre cada uma das sub-escalas verificou-se que a 
correlação entre domínios das sub-escalas, representada na tabela 7, evidencia que os 
domínios estão correlacionados, mas são suficientemente independentes entre si.  
 
Tabela 7. Análise de validade divergente entre cada uma das sub-escalas 
 
Domínio Conf. 
Comp. 
Func. Priv. Act. Sig. Rel. Auton. 
Sat. 
Alim. Seg. Ind. 
Conf. 1 0,364* 0,218 0,143 0,055 0,360* 0,213 0,074 0,17 
Comp. Func. 
 
1 0,490** 0,616** 0,073 0,606** 0,121 -0,117 0,241 
Priv. 
  
1 0,288 0,036 0,485** -0,016 0,017 0,306* 
Act. Sig. 
   
1 0,261 0,435** 0,304* 0,056 0,374* 
Rel. 
    
1 0,17 0,257 0,255 0,152 
Autonomia 
     
1 0,101 -0,069 0,344* 
Sat. Alim. 
      
1 0,342* 0,074 
Seg. 
       
1 0,063 
Indiv.          1 
* A correlação é significativa para um nível de significância de p????? 
???????????????????????????????????????????????????????????????????????? 
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3.5. Análises Complementares 
Foram desenvolvidas análises diferenciais entre as sub-escalas relativamente às variáveis 
sócio-demográficas e às condições de risco geriátrico para verificar o comportamento de 
uma variável em dois grupos independentes, isto é, se o facto de se pertencer a um grupo 
em vez de outro influencia o comportamento da variável contínua. 
A análise diferencial da sub-escala de Conforto relativamente às variáveis sócio-
demográficas (tabela 8) evidencia que os participantes do sexo masculino indicam maior 
conforto que o sexo feminino (??????????????????????? como os indivíduos com 85 e mais 
anos de idade (p=0,045; ??????????????????????????????????????????????????adas diferenças 
significativas. 
 
Tabela 8. Análise diferencial da sub-escala de Conforto relativamente às variáveis sócio-demográficas 
(n=43) 
 
 n X(dp)  t g.l. p 
Sexo 
Feminino 
Masculino 
 
28 
15 
 
2,491 (0,712) 
3,000 (0,675) 
-2,274 41 0,028* 
Idade 
Menos de 85 anos 
85 e mais anos 
 
21 
22 
 
2,441 (0,689) 
2,886 (0,723) 
-2,069 41 0,045* 
Estado civil 
Sem parceiro 
Com parceiro 
 
35 
8 
 
2,614 (0,736) 
2,906 (0,719) 
-1,016 41 0,315 
Nível de escolaridade 
Até 4 anos  
Mais de 4 anos 
 
41 
2 
 
2,671 (0,738) 
2,625 (0,884) 
0,085 41 0,933 
Visitas 
Não  
Sim 
 
19 
24 
 
2,605 (0,809) 
2,719 (0,681) 
-0,499 41 0,620 
 
 
Da análise diferencial da escala de Conforto relativamente às variáveis sócio-demográficas 
(tabela 9) verifica-se que os participantes que são independentes nas actividades básicas da 
vida diária têm maior conforto que os restantes (p=0,019??????????? ?????????????????????
maior conforto os que não ??????????????????????????????????????????????????????????????
satisfeitos com o seu sono durante a noite (p=0,000; ???????? 
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Tabela 9. Análise diferencial da sub-escala de Conforto relativamente às condições de risco geriátrico 
(n=43) 
 
  n X(dp) t g.l. p 
Actividades funcionais     
-2,442 41 0,019* 
Dependente 9 2,037 (0,807) 
Independente 34 3,706 (0,417) 
Distúrbios nutricionais 
  
-0,62 38 0,539 
Presença 14 2,607 (0,848) 
Não Presença 26 2,750 (0,600) 
Quedas 
  
0,161 41 0,873 
Presença 17 2,691 (0,583) 
Não Presença 26 2,654 (0,828) 
Incontinência urinária 
  
-1,914 41 0,063 
Presença 32 2,547 (0,728) 
Não Presença 11 3,023 (0,656) 
Obstipação 
  
1,279 41 0,208 
Presença 29 2,767 (0,48) 
Não Presença 14 2,464 (0,876) 
Distúrbios da audição 
  
-0,304 41 0,763 
Presença 32 2,648 (0,740) 
Não Presença 11 2,727 (0,745) 
Distúrbios da visão 
  
-1,293 41 0,203 
Presença 35 2,600 (0,733) 
Não Presença 8 2,969 (0,700) 
Sonolência durante o dia 
 
 
-2,743 41 0,009* 
Presença 20 2,363 (0,671) 
Não Presença 23 2,935 (0,692) 
Satisfação com o sono 
  
6,218 41 0,000* 
Presença 26 3,077 (0,514) 
Não Presença 17 2,044 (0,561) 
 
 
Tal como evidencia a tabela 10, da análise do teste t-student da sub-escala Competências 
Funcionais com as variáveis sócio-demográficas não foram encontradas diferenças 
significativas. 
 
Tabela 10. Análise diferencial da sub-escala de Competências Funcionais relativamente às variáveis 
sócio-demográficas (n=43) 
 
 n X(dp) t g.l. p 
Sexo 
Feminino 
Masculino 
 
28 
15 
 
3,214 (0,914) 
3,622 (0,689) 
-1,513 41 0,138 
Idade 
Menos de 85 anos 
85 e mais anos 
 
21 
22 
 
3,508 (0,696) 
3,212 (0,979) 
-2,069 41 0,262 
Continuação na página seguinte 
Continuação 
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 n X(dp) t g.l. p 
Estado civil 
Sem parceiro 
Com parceiro 
 
35 
8 
3,248 (0,736) 
2,906 (0,719) 
-1,792 41 0,081 
Nível de escolaridade 
Até 4 anos  
Mais de 4 anos 
 
41 
2 
3,374 (0,844) 
3,000 (1,414) 
0,599 41 0,553 
Visitas 
Não  
Sim 
 
19 
24 
 
3,597 (0,742) 
3,167 (0,906) 
1,670 41 0,102 
 
 
A análise diferencial da sub-escala de Competências Funcionais relativamente às 
condições de risco geriátrico (tabela 11) indica que os indivíduos independentes nas 
actividades básicas da vida diária evidenciam melhores competências funcionais (p=0,000; 
????????? 
 
Tabela 11. Análise diferencial da sub-escala de Competências Funcionais relativamente às condições de 
risco geriátrico (n=43) 
 
 n X(dp) t g.l. p 
Actividades funcionais 
Dependente 
Independente 
 
9 
34 
2,037 (0,807) 
3,706 (0,417) 
-8,620 41 0,000* 
Distúrbios nutricionais 
Presença 
Não Presença 
 
14 
26 
 
3,357 (0,821) 
3,372 (0,855) 
-0,052 38 0,959 
Quedas 
Presença  
Não Presença 
 
17 
26 
 
3,412 (0,778) 
3,321 (0,916) 
0,338 41 0,737 
Incontinência urinária 
Presença 
Não Presença 
 
32 
11 
 
3,208 (0,887) 
3,788 (0,601) 
-2,006 41 0,051 
Obstipação 
Presença 
Não Presença 
 
29 
14 
 
3,379 (0,830) 
3,310 (0,938) 
0,248 41 0,806 
Distúrbios da audição 
Presença 
Não Presença 
 
32 
11 
 
3,302 (0,740) 
3,515(0,721) 
-0,708 41 0,483 
Distúrbios da visão 
Presença 
Não Presença 
 
35 
8 
 
3,257 (0,915) 
3,792 (0,248) 
-1,293 41 0,112 
Sonolência durante o dia 
Presença 
Não Presença 
 
20 
23 
 
3,150 (0,940) 
3,536 (0,750) 
-1,498 41 0,142 
Satisfação com o sono 
Presença 
Não Presença 
 
26 
17 
 
3,551 (0,692) 
3,059 (1,009) 
1,902 41 0,064 
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A análise do teste t-student da sub-escala da Privacidade com as variáveis sócio-
demográficas (tabela 12) evidencia que os participantes com parceiro possuem mais 
?????????????????????????????????????????????????????????? 
 
Tabela 12. Análise diferencial da sub-escala de Privacidade relativamente às variáveis sócio-
demográficas (n=43) 
 
  n X(dp) t g.l. p 
Sexo     
-1,303 41 0,2 Feminino 28 2,143 (0,978) 
Masculino 15 2,567 (1,088) 
Idade 
  0,043 41 0,966 Menos de 85 anos 21 2,298 (0,893) 
85 e mais anos 22 2,284 (1,158) 
Estado civil 
  -3,815 41 0,000* Sem parceiro 35 2,043 (0,944) 
Com parceiro 8 3,375 (0,567) 
Nível de escolaridade 
  -0,293 41 0,771 Até 4 anos 41 2,281 (0,994) 
Mais de 4 anos 2 2,500 (2,121) 
Visitas 
  0,438 41 0,664 Não 19 2,368 (1,078) 
Sim 24 2,229 (1,000) 
 
 
Quanto às variáveis relativas às condições de risco geriátrico, a análise diferencial da sub-
escala de Privacidade (tabela 13) mostra que os participantes independentes na execução 
???? ???????????? ???????? ??? ????? ??????? ????????????????? ???????????? ?????????? ?????????
assim como os que relatam um historial de quedas nos últimos seis meses (p=0,030; 
???????? 
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Tabela 13. Análise diferencial da sub-escala de Privacidade relativamente às condições de risco 
geriátrico (n=43) 
 
 n X(dp) t g.l. p 
Actividades funcionais 
Dependente 
Independente 
 
9 
34 
 
1,528 (0,734) 
2,493 (1,003) 
-2,692 41 0,010* 
Distúrbios nutricionais 
Presença 
Não Presença 
 
14 
26 
 
2,196 (1,020) 
2,442 (1,016) 
-0,729 38 0,470 
Quedas      
Presença  
Não Presença 
17 
26 
2,706 (0,881) 
2,019 (1,037) 
2,249 41 0,030* 
Incontinência urinária 
Presença 
Não Presença 
 
32 
11 
 
2,203 (1,023) 
2,546 (1,036) 
-0,955 41 0,345 
Obstipação 
Presença 
Não Presença 
 
29 
14 
 
2,466 (1,113) 
1,929 (0,717) 
1,642 41 0,108 
Distúrbios da audição 
Presença 
Não Presença 
 
32 
11 
 
2, 422 (1,025) 
1,909 (0,970) 
1,450 41 0,155 
Distúrbios da visão 
Presença 
Não Presença 
 
35 
8 
 
2,279 (1,053) 
2,344 (0,954) 
-0,160 41 0,873 
Sonolência durante o dia 
Presença 
Não Presença 
 
20 
23 
 
2,138 (0,898) 
2,424 (1,127) 
-0,912 41 0,367 
Satisfação com o sono 
Presença 
Não Presença 
 
26 
17 
 
2,500 (1,116) 
1,971 (0,795) 
1,692 41 0,098 
 
 
Na tabela 14, relativa à análise diferencial da sub-escala de Actividades Significativas 
relativamente às variáveis sócio-demográficas não foram entradas diferenças significativas 
entre as variáveis. 
 
Tabela 14. Análise diferencial da sub-escala de Actividades Significativas relativamente às variáveis 
sócio-demográficas (n=43) 
 
 n X(dp) t g.l. p 
Sexo 
Feminino 
Masculino 
 
28 
15 
 
2,105 (0,892) 
2,242 (0,918) 
-0,474 41 0,638 
Idade 
Menos de 85 anos 
85 e mais anos 
 
21 
22 
 
2,226 (0,970) 
2,082 (0,828) 
0,524 41 0,603 
Continuação na página seguinte 
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Continuação 
 n X(dp) t g.l. p 
Estado civil 
Sem parceiro 
Com parceiro 
 
35 
8 
 
2,096 (0,843) 
2,398 (1,114) 
-0,861 41 0,394 
Nível de escolaridade 
Até 4 anos  
Mais de 4 anos 
 
41 
2 
 
2,198 (0,88) 
1,219 (0,309) 
1,540 41 0,131 
Visitas 
Não  
Sim 
 
19 
24 
 
2,438 (0,802) 
1,927 (0,912) 
1,921 41 0,062 
 
Da análise diferencial da sub-escala de Actividades Significativas relativamente às 
condições de risco geriátrico verifica-se que os indivíduos independentes na execução das 
actividades básicas da vida diária participam mais em actividades significativas que os 
restantes ?????????? ???????. O mesmo se verifica nos participantes que não possuem 
????????????????????????????????????????????????????? 
 
Tabela 15. Análise diferencial da sub-escala de Actividades Significativas relativamente às condições de 
risco geriátrico (n=43) 
 
 n X(dp) t g.l. p 
Actividades funcionais 
Dependente 
Independente 
 
9 
34 
 
1,250 (0,250) 
2,392 (0,847) 
-3,966 41 0,000* 
Distúrbios nutricionais 
Presença 
Não Presença 
 
14 
26 
 
2,085 (1,048) 
2,267 (0,824) 
-0,606 38 0,548 
Quedas 
Presença  
Não Presença 
 
17 
26 
 
2,114 (0,926) 
2,178 (0,888) 
-0,227 41 0,822 
Incontinência urinária 
Presença 
Não Presença 
 
32 
11 
 
1,959 (0,832) 
2,716 (0,853) 
-2,586 41 0,013* 
Obstipação 
Presença 
Não Presença 
 
29 
14 
 
2,166 (0,928) 
2,125 (0,846) 
0,139 41 0,890 
Distúrbios da audição 
Presença 
Não Presença 
 
32 
11 
 
2,211 (0,915) 
1,983 (0,840) 
0,727 41 0,471 
Distúrbios da visão 
Presença 
Não Presença 
 
35 
8 
 
2,107 (0,897) 
2,352 (0,901) 
-0,695 41 0,491 
Sonolência durante o dia 
Presença 
Não Presença 
 
20 
23 
 
2,041 (0,840) 
2,250 (0,943) 
-0,764 41 0,449 
Satisfação com o sono 
Presença 
Não Presença 
 
26 
17 
 
2,281 (0,917) 
1,956 (0,842) 
1,174 41 0,247 
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Na tabela 16, não foram entradas diferenças significativas relativamente à sub-escala de 
Relacionamentos e as variáveis sócio-demográficas. 
 
Tabela 16. Análise diferencial da sub-escala de Relacionamentos relativamente às variáveis sócio-
demográficas (n=43) 
 
  n X(dp) t g.l. p 
Sexo     
0,814 41 0,42 Feminino 28 2,714 (0,572) 
Masculino 15 2,533 (0,884) 
Idade 
  -1,37 41 0,178 Menos de 85 anos 21 2,505 (0,726) 
85 e mais anos 22 2,791 (0,643) 
Estado civil 
  -0,219 41 0,828 Sem parceiro 35 2,640 (0,687) 
Com parceiro 8 2,700 (0,756) 
Nível de escolaridade 
  
0,521 41 0,605 
Até 4 anos 41 2,663 (0,683) 
Mais de 4 anos 2 2,400 (1,131) 
   Visitas 
  .0,251 41 0,803 Não 19 2,621 (0,827) 
Sim 24 2,675 (0,580) 
 
 
A análise do teste t-student da sub-escala de Relacionamentos com as variáveis sócio-
demográficas (tabela 17) indica que os indivíduos sem problemas de incontinência urinária 
possuem maior envolvimento significativo com outros residentes, funcionários, família ou 
amigos que os demais participantes (p=0,040; ???????????????????????????????????????????
??????????????????????????????????????????????????????????????????? 
 
Tabela 17. Análise diferencial da sub-escala de Relacionamentos relativamente às condições de risco 
geriátrico (n=43) 
  n X(dp) t g.l. p 
Actividades funcionais     
-1,009 41 0,319 
Dependente 9 2,444 (0,615) 
Independente 34 2,706 (0,709) 
Distúrbios nutricionais 
  
-1,209 38 0,234 
Presença 14 2,457 (0,699) 
Não Presença 26 2,739 (0,704) 
Quedas 
  
-0,749 41 0,458 
Presença 17 2,553 (0,705) 
Não Presença 26 2,715 (0,689) 
Continuação na página seguinte 
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Continuação 
 n X(dp) t g.l. p 
Incontinência urinária 
Presença 
Não Presença 
 
32 
11 
 
2,525 (0,664) 
3,018 (0,667) 
-2,124 41 0,040* 
Obstipação 
Presença 
Não Presença 
 
29 
14 
 
2,731 (0,758) 
2,486 (0,513) 
1,093 41 0,281 
Distúrbios da audição 
Presença 
Não Presença 
 
32 
11 
 
2,644 (0,677) 
2,672 (0,766) 
-1,118 41 0,906 
Distúrbios da visão 
Presença 
Não Presença 
 
35 
8 
 
2,526 (0,633) 
3,200 (0,709) 
-2,662 41 0,011* 
Sonolência durante o dia 
Presença 
Não Presença 
 
20 
23 
 
2,590 (0,721) 
2,704 (0,677) 
-0,536 41 0,595 
Satisfação com o sono 
Presença 
Não Presença 
 
26 
17 
 
2,615 (0,746) 
2,706 (0,617) 
-0,415 41 0,680 
 
 
Da análise diferencial da sub-escala de Autonomia relativamente às variáveis sócio-
demográficas não foram encontradas diferenças significativas, tal como está evidente na 
tabela 18. 
 
Tabela 18. Análise diferencial da sub-escala de Autonomia relativamente às variáveis sócio-
demográficas (n=43) 
 
 n X(dp) t g.l. p 
Sexo 
Feminino 
Masculino 
 
28 
15 
 
2,241 (0,768) 
2,500 (0,835) 
-1,022 41 0,313 
Idade 
Menos de 85 anos 
85 e mais anos 
 
21 
22 
 
2,464 (0,788) 
2,205 (0,793) 
1,077 41 0,288 
Estado civil 
Sem parceiro 
Com parceiro 
 
35 
8 
 
2,300 (0,774) 
2,469 (0,911) 
-0,539 41 0,593 
Nível de escolaridade 
Até 4 anos  
Mais de 4 anos 
 
41 
2 
 
2,330 (0,751) 
2,375 (1,945) 
-0,079 41 0,938 
Visitas 
Não  
Sim 
 
19 
24 
 
2,474 (0,745) 
2,219 (0,825) 
1,050 41 0,300 
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Análise diferencial da sub-escala de Autonomia relativamente às condições de risco 
geriátrico (tabela 19) verifica-se que são mais autónomos nas suas escolhas os participantes 
com maior independência na realização das actividades básicas da vida diária (p=0,000; 
????????? ???? ???????????? ?????????? ???? ????????? ??? ???-a-dia os sujeitos da amostra 
????????????????????????????????????????????????????????????????????? 
 
Tabela 19. Análise diferencial da sub-escala de Autonomia relativamente às condições de risco 
geriátrico (n=43) 
 
 n X(dp) t g.l. p 
Actividades funcionais 
Dependente 
Independente 
 
9 
34 
 
1,361 (0,435) 
2,588 (0,654) 
-5,303 41 0,000* 
Distúrbios nutricionais 
Presença 
Não Presença 
 
14 
26 
 
2,196 (0,786) 
2,404 (0,794) 
-0,791 38 0,434 
Quedas 
Presença  
Não Presença 
 
17 
26 
 
2,470 (0,785) 
2,240 (0,798) 
0,930 41 0,358 
Incontinência urinária 
Presença 
Não Presença 
 
32 
11 
 
2,195 (0,761) 
2,727 (0,778) 
-1,988 41 0,053 
Obstipação 
Presença 
Não Presença 
 
29 
14 
 
2,466 (0,839) 
2,054 (0,622) 
1,630 41 0,111 
Distúrbios da audição 
Presença 
Não Presença 
 
32 
11 
 
2,406 (0,810) 
2,114 (0,728) 
1,059 41 0,296 
Distúrbios da visão 
Presença 
Não Presença 
 
35 
8 
 
2,307 (0,823) 
2,438 (0,678) 
-0,416 41 0,680 
Sonolência durante o dia 
Presença 
Não Presença 
 
20 
23 
 
2,238 (0,767) 
2,413 (0,821) 
-0,721 41 0,475 
Satisfação com o sono 
Presença 
Não Presença 
 
26 
17 
 
2,529 (0,858) 
2,706 (0,617) 
2,103 41 0,042* 
 
 
Na tabela 20, não foram entradas diferenças significativas relativamente à sub-escala de 
Satisfação com os Alimentos e as variáveis sócio-demográficas. 
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Tabela 20. Análise diferencial da sub-escala de Satisfação com os Alimentos relativamente às variáveis 
sócio-demográficas (n=43) 
 
 n X(dp) t g.l. p 
Sexo 
Feminino 
Masculino 
 
28 
15 
 
2,304 (0,712) 
2,667 (0,772) 
-1,549 41 0,129 
Idade 
Menos de 85 anos 
85 e mais anos 
 
21 
22 
 
2,286 (0,768) 
2,568 (0,712) 
-1,252 41 0,218 
Estado civil 
Sem parceiro 
Com parceiro 
 
35 
8 
 
2,443 (0,755) 
2,375 (0,744) 
0,230 41 0,819 
Nível de escolaridade 
Até 4 anos  
Mais de 4 anos 
 
41 
2 
 
2,415 (0,757) 
2,750 (0,354) 
-0,617 41 0,540 
Visitas 
Não  
Sim 
 
19 
24 
 
2,474 (0,807) 
2,396 (0,707) 
0,337 41 0,738 
 
A análise do teste t-student da sub-escala de Satisfação com os Alimentos com as variáveis 
de condições de risco geriátrico (tabela 21) indica que os indivíduos sem historial de 
quedas nos últimos seis meses apreciam os alimentos servidos no Lar de Idosos e a hora 
das refeições (p=0,042; ?????????Nas restantes variáveis não foram encontradas diferenças 
significativas.  
 
Tabela 21. Análise diferencial da sub-escala de Satisfação com os Alimentos relativamente às condições 
de risco geriátrico (n=43) 
 
 n X(dp) t g.l. p 
Actividades funcionais 
Dependente 
Independente 
 
9 
34 
 
2,333 (0,661) 
2,456 (0,772) 
-,435 41 0,666 
Distúrbios nutricionais 
Presença 
Não Presença 
 
14 
26 
 
2,286 (0,752) 
2,462 (0,761) 
-0,700 38 0,488 
Quedas 
Presença  
Não Presença 
 
17 
26 
 
2,147 (0,606) 
2,615 (0,779) 
-2,096 41 0,042* 
Incontinência urinária 
Presença 
Não Presença 
 
32 
11 
 
3,260 (0,793) 
3,515 (0,376) 
-0,826 41 0,413 
Obstipação 
Presença 
Não Presença 
 
29 
14 
 
2,345 (0,708) 
2,607 (0,813) 
-1,085 41 0,284 
Distúrbios da audição 
Presença 
Não Presença 
 
32 
11 
 
2,531 (0,683) 
2,136 (0,869) 
1,542 41 0,131 
Continuação na página seguinte 
35 
 
Continuação 
 n X(dp) t g.l. p 
Distúrbios da visão 
Presença 
Não Presença 
 
35 
8 
 
2,400 (0,726) 
2,563 (0,863) 
-0,552 41 0,584 
Sonolência durante o dia 
Presença 
Não Presença 
 
20 
23 
 
2,300 (0,733) 
2,544 (0,752) 
-1,071 41 0,290 
Satisfação com o sono 
Presença 
Não Presença 
 
26 
17 
 
2,519 (0,806) 
2,294 (0,639) 
0,968 41 0,338 
 
 
Na tabela 22, referente à análise diferencial da sub-escala de Segurança relativamente às 
variáveis sócio-demográficas não foram encontradas diferenças significativas. 
 
Tabela 22. Análise diferencial da sub-escala de Segurança relativamente às variáveis sócio-
demográficas (n=43) 
 
 n X(dp) t g.l. p 
Sexo 
Feminino 
Masculino 
 
28 
15 
 
3,393 (0,560) 
3,200 (0,50) 
0,841 41 0,405 
Idade 
Menos de 85 anos 
85 e mais anos 
 
21 
22 
 
3,175 (0,917) 
3,470 (0,420) 
-1,368 41 0,179 
Estado civil 
Sem parceiro 
Com parceiro 
 
35 
8 
 
3,314 (0,784) 
3,375 (0,278) 
-0,214 41 0,831 
      
      
Nível de escolaridade 
Até 4 anos  
Mais de 4 anos 
 
41 
2 
 
3,293 (0,716) 
4,000 (0,000) 
-1,382 41 0,175 
Visitas 
Não  
 
19 
24 
 
3,211 (0,890) 
3,417 (0,541) 
 
-0,938 
 
41 
 
0,354 
Sim 
 
 
Quanto às variáveis relativas às condições de risco geriátrico, da análise diferencial da sub-
escala de Segurança (tabela 23) não são encontradas diferenças significativas. 
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Tabela 23. Análise diferencial da sub-escala de Segurança relativamente às condições de risco 
geriátrico (n=43) 
 
 n X(dp) t g.l. p 
Actividades funcionais 
Dependente 
Independente 
 
9 
34 
3,444 (0,3727) 
3,294 (0,782) 
,557 41 0,581 
Distúrbios nutricionais 
Presença 
Não Presença 
 
14 
26 
 
3,333 (0.627) 
3,295 (0,796) 
0,156 38 0,877 
Quedas 
Presença  
Não Presença 
 
17 
26 
 
3,314 (0,961) 
3,333 (0,516) 
-0,087 41 0,931 
Incontinência urinária 
Presença 
Não Presença 
 
32 
11 
 
3,260 (0,793) 
3,515 (0,376) 
-1,021 41 0,313 
Obstipação 
Presença 
Não Presença 
 
29 
14 
 
3,253 (0,795) 
3,476 (0,502) 
-0,959 41 0,343 
Distúrbios da audição 
Presença 
Não Presença 
 
32 
11 
 
2,694 (0,757) 
3,091 (0,496) 
1,272 41 0,211 
Distúrbios da visão 
Presença 
Não Presença 
 
35 
8 
 
3,333 (0,771) 
3,292 (0,415) 
0,147 41 0,884 
Sonolência durante o dia 
Presença 
Não Presença 
 
20 
23 
 
3,167 (0,946) 
3,464 (0,399) 
-1,374 41 0,177 
Satisfação com o sono 
Presença 
Não Presença 
 
26 
17 
 
3,397 (0,789) 
3,216 (0,589) 
0,812 41 0,421 
 
 
Da análise diferencial da sub-escala de Individualidade relativamente às variáveis sócio-
demográficas não foram encontradas diferenças significativas, tal como está evidente na 
tabela 24. 
 
Tabela 24. Análise diferencial da sub-escala de Individualidade relativamente às variáveis sócio-
demográficas (n=43) 
 
 n X(dp) t g.l. p 
Sexo 
Feminino 
 
28 
 
2,557 (0,824) 
-0,439 41 0,663 
Masculino 15 2,667 (0,683)    
Idade 
Menos de 85 anos 
85 e mais anos 
 
21 
22 
 
2,533 (0,835) 
2,655 (0,720) 
-0,510 41 0,612 
Continuação na página seguinte 
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Continuação 
 n X(dp) t g.l. p 
Estado civil 
Sem parceiro 
Com parceiro 
 
35 
8 
 
2,594 (0,825) 
2,600 (0,513) 
-0,019 41 0,985 
Nível de escolaridade 
Até 4 anos  
Mais de 4 anos 
 
41 
2 
 
2,615 (0,753) 
2,200 (1,414) 
0,738 41 0,465 
Visitas 
Não  
Sim 
 
19 
24 
 
2,410 (0,773) 
2,741 (0,754) 
-1,414 41 0,165 
 
 
Na tabela 25, referente à análise diferencial da sub-escala de Individualidade relativamente 
às condições de risco geriátrico, não foram encontradas diferenças significativas. 
 
Tabela 25. Análise diferencial da sub-escala de Individualidade relativamente às condições de risco 
geriátrico (n=43) 
 
 n X(dp) t g.l. p 
Actividades funcionais 
Dependente 
Independente 
 
9 
34 
 
2,267 (0,812) 
2,682 (0,749) 
-1,456 41 0,153 
Distúrbios nutricionais 
Presença 
Não Presença 
 
14 
26 
 
2,614 (0,836) 
2,639 (0,769) 
-0,092 38 0,927 
Quedas 
Presença  
Não Presença 
 
17 
26 
 
2,800 (0,819) 
2,462 (0,724) 
1,424 41 0,162 
Incontinência urinária 
Presença 
Não Presença 
 
32 
11 
 
2,494 (0,808) 
2,891 (0,589) 
-1,021 41 0,313 
Obstipação 
Presença 
Não Presença 
 
29 
14 
 
2,614 (0,731) 
2,557 (0,878) 
0,223 41 0,825 
Distúrbios da audição 
Presença 
Não Presença 
 
32 
11 
 
2,694 (0,757) 
2,310 (0,776) 
1,272 41 0,211 
Distúrbios da visão 
Presença 
Não Presença 
 
35 
8 
 
2,549 (0,796) 
2,800 (0,659) 
-0,829 41 0,412 
Sonolência durante o dia 
Presença 
Não Presença 
 
20 
23 
 
2,530 (0,909) 
2,652 (0,644) 
-0,513 41 0,610 
Satisfação com o sono 
Presença 
Não Presença 
 
26 
17 
 
2,585 (0,711) 
2,612 (0,879) 
0,812 41 0,421 
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DISCUSSÃO 
 
A institucionalização, simbolizada pela saída de casa, implica um conjunto variado de 
adaptações a que o idoso tem de se moldar, numa fase em que a capacidade de re-
adaptação está diminuída, sendo o objectivo da institucionalização garantir a qualidade de 
vida da pessoa fora do seu ambiente familiar (Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2004). Para 
a avaliação da qualidade de vida é importante que existam instrumentos de medida válidos 
que possam ser usados neste grupo específico de população. 
Onze domínios são os referidos na literatura como sendo os fundamentais para a 
manutenção da qualidade de vida em meio institucional e por isso, ao fazer a tradução do 
instrumento Quality os Life Scales for Nursing Home Residents optou-se pela utilização de 
todas as onze sub-escalas inicialmente propostas pela autora R. Kane. E pôde ser 
constatado, pela análise de homogeneidade dos itens, que o item eliminado pela autora, 
era, no instrumento traduzido, mantido.  
Pela análise de homogeneidade dos itens verificou-se a necessidade de eliminar onze itens 
das sub-escalas e também duas sub-escalas na sua íntegra (Dignidade e Bem-estar 
Espiritual), deste modo foram seleccionados os itens significativos. 
Da análise dos resultados é possível constatar que a tradução da Quality of Life Scales for 
Nursing Home Residents, ou seja a Escala de Qualidade de Vida para Utentes de Lares de 
Idosos é um instrumento adequado ao constructo que se pretende avaliar: a qualidade de 
vida dos utentes de Lar de Idosos. Isto porque (i) da análise de fiabilidade global e 
desagregada de cada um dos domínios das sub-escalas por função cognitiva verifica-se que 
os domínios das sub-escalas possuem alfas de Cronbach elevados, sempre acima de 0,600. 
Mesmo nos residentes com alguma deterioração cognitiva os valores são estatisticamente 
significativas, com a excepção da sub-escala de Actividades Significativas e 
Individualidade, o que indica que esta escala poderá ser utilizada em utentes com 
alterações das suas funções cognitivas; (ii) a análise de validade convergente com a Escala 
de Satisfação com a Vida permite constatar que os coeficientes de correlação são 
estatisticamente significativos com a excepção das sub-escalas das Competências 
Funcionais, Actividades Significativas e Individualidade, variando entre ??????????????????
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sub-escala da Privacidade e 0,526 ???????????????????-escala do Conforto. Da análise de 
validade convergente da Escala de Qualidade de Vida para Utentes de Lar de Idosos com a 
Escala de Depressão Geriátrica é evidente que os indicadores de correlação são 
significativos, mas não são considerados um único constructo; (iii) da análise da validade 
divergente em cada uma das sub-escalas é possível verificar que em geral os domínios 
estão correlacionados, mas são independentes entre si. 
 As análises complementares entre as sub-escalas e as variáveis sócio demográficas e as 
condições de risco geriátrico demonstraram que os participantes com parceiro possuem 
maior privacidade que os que não têm parceiro. Uma possível justificação para esta 
situação é o facto de nos Lares de Idosos onde foram recolhidos os dados, os casais 
estarem juntos no mesmo quarto. Por este motivo, quando necessitavam de estar em 
privado, com visitas ou outros residentes do Lar, tinham disponível um locar para o fazer. 
Também é possível verificar que os indivíduos que são independentes na realização das 
actividades básicas da vida diária (avaliado pelo Índice de Barthel) evidenciam melhores 
competências funcionais, maior conforto, privacidade e envolvem-se mais em actividades 
significativas. Isto vai ao encontro do que o próprio instrumento avalia, ou seja, ter 
razoável funcionalidade permite uma maior participação nas actividades e capacidade de 
execução de tarefas. A ausência de incontinência urinária também parece estar relacionada 
com maior participação em actividades significativas e nos relacionamentos com outros 
utentes, profissionais e familiares. Este facto pode ser justificado pelo desconforto e 
embaraço a que a pessoa com incontinência está sujeita nos relacionamentos interpessoais 
causados pela própria manifestação da patologia (Honório & Santos, 2009). A ausência de 
distúrbios da visão também manifestou ser um factor favorecedor dos relacionamentos 
interpessoais, verificando-se, como refere a literatura, que o isolamento pode ser uma 
consequência da falta de visão (Silva & Pais-Ribeiro, 2006). O facto de os participantes 
não terem sonolência durante o dia e estarem satisfeitos com o seu sono durante a noite 
está também relacionado com uma maior sensação de conforto, estando directamente 
relacionado com o bem-estar que uma boa noite de sono proporciona.   
Um desafio é encontrar pontos de corte para a escala. Este foi um dos objectivos 
estipulados por Rosalie Kane, mas que de facto não alcança quer por critérios teóricos ou 
empíricos (2003). Mais estudos necessitam de ser feitos e em especial com uma amostra 
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maior, na tentativa de obter um score que permita identificar se um utente tem ou não 
qualidade de vida no Lar onde reside.  
Com um ponto de corte definido, esta escala terá o potencial de poder ser utilizada pelos 
equipamentos gerontológicos que querem obter a Certificação de Sistemas de Gestão da 
Qualidade pela norma ISO 9001. Esta norma reconhece o esforço da organização em 
assegurar a conformidade dos seus produtos e/ou serviços, a satisfação dos seus clientes e a 
melhoria contínua (APCER, 2008). Um dos requisitos desta norma é a avaliação da 
satisfação de todos os intervenientes da instituição (clientes, trabalhadores, fornecedores). 
A Escala de Qualidade de Vida para Utentes de Lar de Idosos, poderá deste modo ser um 
instrumento a utilizar pela instituição para a avaliação da satisfação dos seus clientes em 
substituição, por exemplo, do modelo proposto pelo Instituto da Segurança Social (ISS). 
No entanto sugere-se que o questionário seja, quando possível, de auto-preenchimento, ou 
no caso de não ser possível devido às limitações físicas ou cognitivas do utente, que seja 
aplicado por pessoal externo à instituição e não por funcionários internos, pois desta forma 
os utentes poderão sentir-se inibidos a responder com veracidade às questões colocadas. 
Ao longo do trabalho foi encontrada uma dificuldade. Prende-se com o facto de amostra 
ser reduzida o que não permitiu que fossem realizados outros testes estatísticos, 
nomeadamente aqueles que explorassem a existência de factores de segunda ordem.  
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